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Abstract
Objectives. – The aim of this study was to use the Risk Assessment and Predictor Tool (RAPT) to evaluate the risk of complications in patients
hospitalized after total knee replacement (TKR) surgery.
Method. – The medical charts of 272 patients who had TKR surgery for knee osteoarthritis (OA) were included in the study. The presurgical RAPT
score and Lequesne functional pain index score were determined based on a thorough analysis of the medical charts. Complications that had an
impact on the vital prognosis or knee prosthesis outcomes were reported. Patients were compared according to the RAPT and a relative risk of
complications was established.
Results. – Only 12.2% of patients hospitalized in a Physical Medicine and Rehabilitation (PM&R) center after their surgery could have been
discharged home directly after their initial hospital stay for TKR surgery (score RAPT more than 9). These patients were mostly men and
significantly younger. Their Lequesne score was significantly lower by an average of at least two points. Their relative risk of complications was
0.45 vs. 2.16 for patients who had a RAPT score less than 6.
Conclusion. – Patients with a RAPT score more than 9 have a low risk of complications. They should not systematically be admitted to a PM&R
unit after surgery. On the other hand, for patients with a RAPT score less than 6 a hospital stay in a PM&R care center is justified after TKR surgery.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: Knee; Orientation; Rehabilitation; Hospitalization; Total knee replacement
Re´sume´
Objectif. – Le but de cette e´tude a e´te´ d’e´tablir le risque relatif des complications en fonction de l’indice RAPT (Risk Assessment and Predictor
Tool) chez des patients hospitalise´s pour re´e´ducation apre`s pose d’une prothe`se totale de genou.
Me´thode. – Deux cent soixante-douze dossiers concernant des patients ope´re´s d’une prothe`se totale de genou pour gonarthrose ont e´te´ inclus. Les
indices pre´ope´ratoires RAPT et algo-fonctionnel de Lequesne ont e´te´ reconstruits a` partir de l’analyse des dossiers. Les complications qui ont mis
en jeu le pronostic vital ou le pronostic de la prothe`se ont e´te´ rapporte´es. Les patients ont e´te´ compare´s en fonction de l’indice RAPT et le risque
relatif de complications a e´te´ e´tabli.
Re´sultats. – Seulement 12,2 % des patients hospitalise´s pour re´e´ducation auraient pu be´ne´ficier d’un retour directement a` domicile (indice RAPT
supe´rieur a` 9). Ces patients e´taient significativement plus jeunes et de sexe masculin. Leur indice de Lequesne e´tait significativement plus faible d’au
moins deux points en moyenne. Le risque relatif de complication a e´te´ de 0,45 contre 2,16 pour les patients qui ont pre´sente´ un indice RAPTinfe´rieur a` 6.
Conclusion. – Les patients qui ont pre´sente´ un indice RAPT supe´rieur a` 9 peuvent eˆtre conside´re´s comme peu a` risque de complication. Ils n’ont
donc pas besoin d’eˆtre syste´matiquement hospitaliser apre`s chirurgie. D’un autre coˆte´, les patients qui ont pre´sente´ un indice RAPT infe´rieur a`
6 justifient d’une hospitalisation pour re´e´ducation apre`s pose d’une prothe`se totale de genou.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Knee osteoarthritis (OA) is the most common cause of knee
joint cartilage wear. When medical treatment is not sufficient,
surgery for total knee replacement (TKR) can improve pain,
keep a good joint range of motion (ROM) and often patients
recover functional gait abilities that improves their quality of
life [5,13]. According to the Knee Society, the results are
considered positive when the knee is painless, stable in the
frontal and anteroposterior directions (less than 5 mm), flexion
reaches 110 degrees and flessum is less than 5 degrees. For
functional abilities, the walking perimeter must be unlimited
including walking up and down the stairs without technical aids
[11]. In France, these results were obtained thanks to the quality
of surgery, anesthesia and pain management on top of
rehabilitation care most often in a Physical Medicine and
Rehabilitation (PM&R) center. For economic reasons and due
to increasing demands for TKR surgery because of population
aging, some alternatives to conventional hospital stays have
been developed [7,8,18].
In France, some patients already have the opportunity to
return home with rehabilitation care provided by a private
physiotherapist. In other countries, like Australia, the Health
System being different, the decision for patients to return home
after TKR or total hip replacement (THR) is based on meeting
presurgical criteria according to the Risk Assessment and
Predictor Tool (RAPT) (Risk Assessment and Predictor Tool
described in Appendix 1) [22]. A RAPT score less than 6
corresponds to a hospital stay after surgery; a RAPT score more
than 9 allows the patient to return directly home whereas an
intermediary RAPT score between 6 and 9 requires home care
for this patient to return home. The patient’s wish must also be
taken into account without this criterion being part of the
predictive score. Thus, the RAPT has a good validity with
correct predictability in 74.6% of the cases [23]. This tool is
very easy to implement yet it is not used in France for lack of
validation in the French language.
Before looking at using the RAPT in France, the objective of
the study was to validate if patients with complications after
surgery were the ones identified at risk for complications. A
retrospective search was conducted on the medical charts to
identify, according to the RAPT score, the relative risk of
complications before surgery for patients hospitalized in a
rehabilitation unit or center after TKR surgery.
1.2. Method
1.2.1. Medical charts selection
The study was conducted using a retrospective method by
reconstructing the RATP score from medical charts from
January 2004 to June 2007.
Among the patients, 38.7% had TKR surgery came from a
public hospital and 61.3% came from four different private
clinics.The medical chart was included in the study only if the
patient had first-time TKR surgery for primary knee OA or
secondary OA due to trauma. The charts regarding patients who
had second-time TKR surgery or in a context of inflammatory,
metabolic or tumor pathologies were excluded.
The study discarded incomplete charts and charts that
prevented the reconstruction of the RAPT score and the
Lequesne functional pain index score before surgery (Appen-
dices 1 and 2). [15].
1.2.2. Study parameters
The data were collected from standardized medical charts of
the PM&R center. The standardized chart was designed years
ago to provide information on the patients’ presurgical status,
the Lequesne functional pain index was noted for presurgical
knee OA pain. The presurgical RAPT score was easily
reconstructed by associating the patient’s social information.
The RAPT includes six items: age (50–65 years, 66–75 years,
more than 75 years), gender, average walking perimeter (less
than 200 m, 200–400 m, more than 400 m) with or without
technical gait aids (one stick, two crutches or one frame),
possibility of home support and care and easy access to
healthcare. According to the total score, the patient’s
orientation is predicted. These indications were collected from
the patient’s interview conducted by the same PM&R physician
upon admission in the PM&R unit. To monitor the patient’s
functional progression, knee mobility in flexion and extension
and the walking perimeter were reported weekly during the
patient’s stay. Discharge from the PM&R unit was based on the
following criteria: 90 degrees knee flexion with healed wound,
independent ambulation with or without technical aids to be
able to go home with or without home help. The patient health
status had to be stable, mainly after implementing treatments
for complications. Postoperative complications were collected
according to the information noted in the medical chart
including medical elements from the orthopedic surgery
department. This information was transcribed weekly in the
chart during the various visits to the patient in the PM&R unit.
To be included, the information had to be validated either by an
additional examination or by a physician’s letter included in the
chart. Only complications that affected the vital prognosis of
the patient or the viability of the TKR prosthesis were studied.
They were:
 symptomatic urinary tract infection (UTI) validated by
urinary analysis (UA);
 TKR infections validated by puncture, aspiration, and
bacteriological culture of the total knee joint;
 symptomatic deep venous thrombosis (DVT) validated by
venous Doppler ultrasound occurring in spite of a 21-day
low-molecular-weight heparin treatment in preventive enox-
aparin sodium injections (Lovenox1);
 knee stiffness treated by surgical mobilization under general
anesthesia. This surgery was indicated when the knee stayed
limited at 60 degrees for 15 days in spite of intense PM&R
care;
 skin complications that required additional surgery;
Table 2
Gender repartition according to the RAPT classes.
RAPT < 6 RAPT 6–9 RAPT > 9 Total
Women 94 70 4 168
Men 9 66 29 104
Total 103 136 33 272
Table 1
Patients’ repartition according to the RAPT score.
RAPT score n % % Cumulated RAPT class
12 0 0 0 12.2%
11 7 2.6 2.6
10 26 9.6 12.2
9 30 11 23.2 50%
8 38 14 37.2
7 36 13.2 50.4
6 32 11.8 62.2
5 41 15.1 77.3 37.8%
4 33 12.1 89.4
3 17 6.3 95.7
2 11 4 99.7
1 1 0.4 100
RAPT class corresponds to RAPT score less than 6; RAPT score between 6 and
9 and RAPT score more than 9.
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transfer to the intensive care unit (ICU).
When several complications were associated, only the most
severe one was taken into account, e.g. the one requiring a
transfer to another unit. In the case of an associated DVT and
UTI, only the DVT was taken into account since it required a
long-term treatment with anticoagulants compared to the UTI
often treated for a few days by antibiotic monotherapy
administered orally.
The following items were also reported, age and gender of
patients, duration of stay in the orthopedic surgery ward and
PM&R unit.
1.2.3. Statistical analysis
The statistical analysis was conducted with the SPSS 14.0
software (SPSS Inc. Chicago, USA).
The various parameters were listed as means or medians
(RAPT and Lequesne Functional Pain index) for the total
population. The number of patients was reported in percentage
according to the classes defined for the RAPT. The patients
were then compared according to their RAPT score less than 6,
between 6 and 9 and more than 9, following a variance analysis
done with Tukey’s post-hoc test and using the following
parameters: age, preoperative Lequesne functional pain index,
duration of stay in the orthopedic surgical unit and PM&R
center, knee mobility and walking perimeter upon PM&R
discharge. For the quantitative parameters (gender) a chi2 test
was applied. The results were deemed significant for P < 0.05.
Complications were reported according to the relative risk
for this population classified according to the RAPT. When the
relative risk is 1, the RAPT score corresponds to a neutral
factor. When the relative risk is more than 1, the RAPT score
corresponds to a factor for potential complications and when
the relative risk is less than 1, the RAPT score can be considered
as a protective factor [10].
1.3. Results
The analysis was based on 272 medical charts. The mean
population age was 71.6 years  8 (46–87). Women were
predominant (61.6%). The durations of stays in the surgical and
PM&R units were respectively 8 days  3.7 (3–13 days) and
25.1 days  11.2 (6–123 days). Upon discharge from the
PM&R unit the mean knee flexion was 97 degrees  12 and
knee extension was 3 degrees  5. The mean walking
perimeter was 356 meters  172 with the aid of two crutches
in 90% of the cases.
The mean preoperative Lequesne functional pain score was
11.7  3.2 (median 12, ranges 6–22). The mean RAPT score
was 6.5  2.3 (median 7, ranges 1–11).
According to the classification defined by the RAPT, only 33
patients (12.2%) could have returned home right away, one
patient out of two (136) would have required homecare for a
direct return home and 103 patients (37.8%) would have
absolutely needed a hospital stay (Table 1).Gender repartition was significantly different according to
the RAPT classification (chi2: 78.4, P < 0.0001) with a ratio in
favor of women if the RAPT score was less than 6, a ratio close
to 1 if the RAPT score was between 6 and 9 and finally a ratio in
favor of men if the RAPT score more than 9 (Table 2). The age
and preoperative Lequesne functional pain score were different
according to the RAPT classifications. The patients that could
have returned home directly (RAPT more than 9) were
significantly younger by 3 to 8 years in average and had in
average a 2-point lower preoperative Lequesne functional pain
score. The duration of the PM&R stay was significantly longer
with a mean of 4 days for patients who had a RAPT score less
than 6 while knee mobility and walking perimeter upon
discharge from the PM&R center were similar (Table 3). The
duration of the orthopedic surgical stay was also similar (Table
3). Fifty-one complications (18.7%; CI 95%: 14–23.3%)
challenged either the vital prognosis of the patient or the
prosthesis’s viability. These complications were:
 17 DVT (6.2%; CI 95%: 3.5–9.1%), including two that were
associated to severe pulmonary embolism (PE);
 14 urinary tract infections (5.1%; CI95%: 2.5–7.7%);
 six knee stiffness treated by surgical mobilization under
general anesthesia (2.2%; CI95%: 0.5–3.9%);
 six wound skin surgeries (2.2%; CI95%: 0.5–3.9%);
 six severe system failures due to preexisting pathologies that
required patients to be transferred to a special unit (2.2%;
CI95%: 0.5–3.9%) (twice for cardiac pathologies, twice for
digestive pathologies, once for respiratory pathology and
once for a non-infectious urinary pathology);
Table 3
Population characteristics according to the repartition defined by the RAPT index.
RAPT < 6
n = 103
RAPT 6-9
n = 136
RAPT > 9
n = 33
F P
Age (years) 75.3  6a 70.1  8.7a 66.3  5.2a 24.2 0.0001
Preoperative Lequesne 12.8  3a 11.3  3.2a 9.4  3a 15.3 0.0001
Duration of stay in the orthopedic surgery ward (days) 8.3  4.1 8  3.6 7.3  2.2 0.96 0.38
Duration of the PM&R stay (days) 27.6  13.7b 23.6  8.9b 23.9  10.4b 3.8 0.02
Flexion (PM&R discharge) (degrees) 96.4  11.1 97.1  13.2 98.6  12.6 0.42 0.65
Extension (PM&R discharge) (degrees) 2.4  4.5 3.3  5.3 4.5  5 2.4 0.08
Walking perimeter (PM&R discharge) (meters) 323  151 376  182 342  94 2.3 0.10
a Difference between the different classes according to the RAPT score.
b Different between RAPT less than 6 class and the other RAPT classes, RAPT between 6 and 9 and RAPT more than 9.
Table 4
Repartition of complications according to the RAPT index classification and the relative risk for complication.
DVT UTI Skin Stiffness GA Preexisting condition TKR I All
RAPT < 6
n = 103
11 (2 EP)
RR: 3
6
RR: 1.23
3
RR: 1.7
4
RR: 2.6
4
RR: 3.45
1
RR: 1.8
29
RR: 2.16
RAPT 6-9
n = 136
4
RR: 0.3
8
RR: 1.31
3
RR: 1
1
RR: 1.5
2
RR: 0.48
1
RR: 1
19
RR: 0.59
RAPT > 9
n = 33
2
RR: 0.97
0
RR: 0
0
RR: 0
1
RR: 1.5
0
RR: 0
0
RR: 0
3
RR: 0.49
Total 17 14 6 6 6 2 51
DVT: deep venous thrombosis; PE: pulmonary embolism; UTI: urinary tract infection; skin: wound complication on the operated knee that required advice from an
attending surgeon; stiffness GA: knee stiffness that required surgical mobilization under general anesthesia; preexisting condition: system failure due to a preexisting
condition that required a transfer to another unit; TKR I: total knee replacement infections; All: total of all complications; RR: relative risk for the onset of
complication.
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 0.3–1.7%).
Patients that could have gone directly home had very few
complications. The relative risk to have a complication was
0.45 meaning that a RAPT score more than 9 could be
considered as a protective factor for the patient. Conversely, the
risk of complication is high (relative risk at 2.16) when the
patient has a RAPT score less than 6 (Table 4).
1.4. Discussion
Orienting patients after a hospital stay in acute care is a
healthcare challenge. TKR surgery is faced with this issue to
optimize therapeutic care. The French Higher Health
Authority (HAS) elaborated recommendations on January
2008 to answer this question [25]. The objective was to:
‘‘propose guidelines to help the physician assess the need for
the patient to go to a center for rehabilitation care after a
hospital stay for acute care’’. It was also recommended that, in
light of organizational requirements and when possible, the
decision should be made before the surgery by a multi-
disciplinary team taking into consideration several criteria:
psychosocial, environmental, medical, clinical and functional
elements. This approach is quite complicated to implement and
has yet to be validated on a practical level. This is why
Coudeyre et al. suggested implementing studies with good
methodological quality in order to evaluate predictiveorientation tools [12]. We suggested using the RAPT as it
was used in English-speaking countries but had very rarely
been used in France [3]. Oldmeadow et al. reported its simple
use and validity in contrast with the complexity of the HAS
preoperative recommendation criteria [22,25]. However, this
tool has not been translated into French and thus shows its
validation limits in France. The US example reported that 78 to
96% of patients went directly home after 6 to 10 days in the
hospital in the orthopedic surgical unit [2,12]. In Australia,
some authors showed that a shorter hospital stay did not lead to
an increase in the number of complications or to subsequent
hospital stays [17,26].
In light of these results, Oldmeadow et al. had the idea to
develop a predictive index, the RAPT to orientate patients after
surgery of the lower limb. In 2002, a first study, based on the
results of three different hospitals, validated that 60% of
patients went directly home after TKR surgery [21]. These
patients were young men with a good autonomy and easy
access to rehabilitation care. In 2003, the second study
validated the RAPT on a population of 520 patients with a mean
age of 71.7 years [22]. A model of logistic regression was build
from nine identified factors.
Two factors were excluded since they were not significant:
complications and home environment. The factor ‘‘patient’s
wish’’ was also excluded since it could change according to the
patient’s educational level even though it was very significant
(odd ratio: 12.9; P: 0.0001). Six factors were finally kept in this
model:
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 gender (odd ratio: 0.79; P: 0.18);
 mobility (odd ratio: 1.67; P: 0.005);
 home care (odd ratio: 1.67; P: 0.0001);
 home help (odd ratio: 1.67; P: 0.27);
 and above all access to PM&R care (odd ratio: 6.47; P:
0.0001).
The model was exact in 75.2% of the cases. Based on the
significance of the various factors, the RAPT score was
categorized into three classes (less than 6; 6–9 and more than
9). RAPT validation was then determined by a prospective
analysis on a population of 130 subjects similar to the previous
population but younger (68.7 years  9.5). The orientation of
patients was accurate in respectively 89.2, 62.3 and 83.7% of
the cases according to the three classes of the RAPT score. The
greater limit of this predictive model was reached with the
unknown proportion of patients who had TKR or THR. A third
article, published in 2004, focused on two cohorts of 50 patients
who had TKR or THR surgery (proportion of two-thirds) [23].
The first cohort with a mean age of 69.9 had surgery during the
year 2000 and was the object of a retrospective study. The
second cohort, mean age 66.7 years, had surgery in 2001 and
was oriented according to the RAPT score.
The results showed that in 2000 only 34% of patients went
directly home vs. 64% of patients in 2001. The number of
subsequent hospital stays within the year was not different in
2000 and in 2001 (4 and 6%) and almost exclusively concerned
patients who had a RAPT score between 6 and 9. The reasons
for these subsequent hospital stays for patients who had TKR
surgery were linked to complications: two surgical knee
mobilizations under general anesthesia (10%) in 2000 vs. only
one in 2001 (4.7%) and one TKR infection in 2001(4.7%).
The results from this study showed that patients with a
RAPT score less than 6 had a high risk of complications
whereas patients with a RAPT score more than 9 had a low risk
of complications. Before generalizing our study’s results
according to the RAPT score, it was necessary to know if the
number of complications we reported was similar to the one
described in the literature.
Mobilization under general anesthesia for knee stiffness was
necessary in 2.2% of cases in our population a percentage
comparable to the data found in the literature ranging from 2 to
4.75% [14,20]. This treatment affected one patient out of 33
when the RAPT score less than 6; one patient out of 136 when
the RAPT score more than 9 and four out of 103 when the
RAPT score was between 6 and 9.
A greater number of patients, around 10%, could have been
concerned if threshold was set at 80 or 90 degrees of TKR
flexion as suggested by some authors [6,19].
We reported a 6.2% rate of DVT, which seems high
compared to the 1% rate showed by Seah et al. [26]. This could
be explained by our older population compared to the Anglo-
Saxon populations (mean age of 65 years). However, Hitos
et al. reported a higher incidence of 5.7% (95% CI: 1.6–18.6%)
on a 3-month postoperative follow-up [9]. During the
systematic search for DVT with a Doppler ultrasound,Schellong et al. reported a diagnosis rate of 11.5% for
asymptomatic DVT in the 7 days post-TKR or THR surgery
[28]. This rate was even higher after contrast peripheral
Phlebography (18.9%). In this study, only the most vulnerable
patients with a RAPT score less than 6 were at risk (RR: 3).
The incidence rate of TKR deep infections was comparable
to the data found in the literature with 0.7% vs. 0.2 to 3.9%
[1,4,18,24,26,27]. No specific risk was unveiled by the RAPT.
Knee wound healing delay and UTIs are problematic since
there is a contamination risk for the prosthesis. There is a risk
factor for patients with a RAPT score less than 6 and a specific
monitoring with UTI screening should be implemented
especially for patients with a RAPT score between 6 and 9
(RR: 1.31). This study’s result of 5.1% of UTIs is similar to the
one reported by Lingaraj et al. with 8% patients with UTIs
(mean age 67.5) after TKR surgery[16].
Regarding system failure due to preexisting conditions, they
were more common in the most vulnerable patients with a
relative risk at 3.45.
Furthermore, all these complications were observed for
similar durations of stay in the orthopedic surgical unit. The
duration of stay in the PM&R unit was 4 days longer for the
most vulnerable patients who had a preoperative RAPT score
less than 6. This result was explained by the complications
observed, given similar knee amplitudes and gait functions,
upon leaving the PM&R unit.
1.5. Conclusion
Few patients hospitalized in a PM&R center for post-TKR
rehabilitation had the possibility to return directly home with a
RAPT score more than 9 (12.2%). These patients with few
complications were characterized by their young age and the
fact that they were all men. Nevertheless, according to our study
they spent an average of 23 days in a PM&R center to regain
proper knee mobility. On the contrary, patients who had the
most complications and required a longer hospital stay were
identified as the most vulnerable according to the RAPT (RAPT
less than 6). Patients with a RAPT score between 6 and 9 did not
have a high risk of complications. Setting up social help support
before surgery could be interesting so these patients wouldn’t
have to stay in a PM&R center. From these results it would be
relevant to conduct a French prospective multicenter study to
test the use of the RAPT in order to orientate patients before
TKR surgery in order to know more about their relative risks.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
L’arthrose repre´sente la cause la plus fre´quente de
destruction de l’articulation du genou. Lorsque le traitement
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prothe`se de genou (PTG) permet d’ame´liorer les douleurs, de
conserver une bonne mobilite´ articulaire et le plus souvent de
retrouver une activite´ fonctionnelle de de´placement qui
pre´serve la qualite´ de vie [5,13]. Selon la Knee Society, les
re´sultats sont conside´re´s comme tre`s bons quand le genou est
indolore, stable dans le plan frontal et ante´ro-poste´rieur
(moins de 5 mm), que la flexion atteint 110 degre´s et que le
flessum est infe´rieur a` 5 degre´s. Sur le plan des capacite´s
fonctionnelles, le pe´rime`tre de marche doit eˆtre illimite´ avec
monte´e et descente des escaliers sans aide technique [11]. En
France, ces re´sultats sont obtenus graˆce a` la qualite´ de la
chirurgie, de l’anesthe´sie et du controˆle de la douleur, en plus
des soins de re´e´ducation qui sont dispense´s le plus souvent
en hospitalisation dans un centre de me´decine physique et
re´adaptation (MPR). Pour des raisons e´conomiques et du fait
d’une demande grandissante de mise en place de PTG en
raison du vieillissement de la population, les alternatives a`
l’hospitalisation conventionnelle se sont de´veloppe´es
[7,8,18]. Certains chirurgiens proposent de´ja` a` leurs patients
un retour directement a` domicile avec soins de masso-
kine´sithe´rapie en secteur libe´ral. Dans d’autres pays, comme
l’Australie, le syste`me de sante´ e´tant diffe´rent, le retour
directement a` domicile des patients apre`s PTG ou prothe`se
totale de hanche (PTH) est proˆne´e apre`s e´tude de crite`res pre´-
chirurgicaux e´tablis selon l’indice Risk Assessment and
Predictor Tool (RAPT) (Risk Assessment and Predictor Tool
en Annexe 1) [22]. L’indice RAPT infe´rieur a` 6 correspond a`
une hospitalisation, l’indice RAPT supe´rieur a` 9 permet un
retour directement a` domicile alors que l’indice RAPT
interme´diaire compris entre 6 et 9 ne´cessite la mise en place
d’aides a` domicile pour un retour a` domicile. Le souhait du
patient doit e´galement eˆtre pris en conside´ration mais sans
que ce crite`re ne soit pris en compte par le score de
pre´diction. Ainsi, l’indice RAPT pre´sente une bonne validite´
avec une pre´vision correcte dans 74,6 % des cas [23]. Il est
tre`s simple a` mettre en pratique alors qu’il n’est pas utilise´ en
France car non valide´ en langue franc¸aise. Aussi avant
d’envisager son utilisation dans notre pays, l’objectif de ce
travail a e´te´ de savoir si les patients qui pre´sentaient des
complications e´taient ceux qui e´taient identifie´s comme a`
risque par l’indice RAPT. Il a donc e´te´ recherche´ a` poste´riori
le risque relatif de complication en fonction du score RAPT
pre´sente´ en pre´ope´ratoire par les patients hospitalise´s pour
re´e´ducation apre`s pose d’une prothe`se totale de genou.
2.2. Me´thode
2.2.1. Se´lection des dossiers
L’e´tude a e´te´ re´alise´e selon une me´thode re´trospective par
reconstruction du score RAPT a` partir des dossiers me´dicaux
sur la pe´riode de janvier 2004 et juin 2007. La provenance des
patients ope´re´s d’une PTG de´pendait pour 38,7 % d’un centre
hospitalier et pour 61,3 % de quatre cliniques prive´es
diffe´rentes.2.2.2. Crite`res d’inclusion et d’exclusion
L’inclusion des dossiers s’est faite uniquement si le patient
avait e´te´ ope´re´ d’une PTG premie`re dans le cadre d’une
gonarthrose primitive ou secondaire a` un traumatisme.
Les dossiers qui ont concerne´ les patients ope´re´s d’une PTG
de deuxie`me intention ou d’une PTG dans le cadre d’une
pathologie inflammatoire, me´tabolique ou tumorale ont e´te´
exclus.
Les dossiers qui n’ont pas permis la reconstruction de
l’indice RAPT et de l’indice algo-fonctionnel de Lequesne
pre´ope´ratoire ou qui e´taient incomplets ont e´te´ sortis de l’e´tude
(Annexes 1 et 2). [15].
2.2.3. Parame`tres d’e´tude
Les donne´es ont e´te´ extraites du dossier me´dical standardise´
du service de re´e´ducation. Celui-ci a e´te´ conc¸u depuis de
nombreuses anne´es pour renseigner l’e´tat pre´ope´ratoire des
patients, ce qui a permis de connaıˆtre l’indice algo-fonctionnel
de Lequesne pre´ope´ratoire de la gonarthrose. L’indice RAPT
pre´ope´ratoire a e´te´ facilement reconstruit en associant les
informations sociales du patient. Cet indice est calcule´ selon six
items : l’aˆge (50–65 ans, 66–75 ans, plus de 75 ans), le sexe, le
pe´rime`tre moyen de marche (moins de 200 m, 200–400 m, plus
de 400 m), avec ou sans l’utilisation d’une aide technique (une
canne, deux cannes anglaises ou un de´ambulateur), la
possibilite´ d’une aide a` domicile et d’avoir acce`s aux soins.
En fonction du score total, l’orientation des patients est pre´dite
a priori. Ces renseignements ont e´te´ obtenus a` partir de
l’interrogatoire du patient re´alise´ par le meˆme praticien de MPR
a` l’entre´e dans le service de MPR.
Les mobilite´s du genou en flexion et en extension ainsi que le
pe´rime`tre de marche ont e´te´ rapporte´s de fac¸on hebdomadaire
durant le se´jour en hospitalisation de MPR afin de connaıˆtre
l’e´volution du patient. La sortie du service a e´te´ conditionne´e
par le fait d’obtenir une flexion de genou de 90 degre´s avec une
cicatrisation cutane´e acquise, une marche avec ou sans aide
technique permettant un retour dans le lieu de vie habituel avec
ou sans aide. L’e´tat de sante´ du patient devait eˆtre stable
notamment apre`s la mise en place des traitements en cas de
complication.
Les complications postope´ratoires ont e´te´ recueillies selon
les informations inscrites dans le dossier me´dical en incluant les
informations transmises par le service de chirurgie orthope´-
dique. Celles-ci ont e´te´ note´es de fac¸on hebdomadaire lors des
diffe´rentes visites qui ont e´te´ re´alise´es durant l’hospitalisation
dans l’unite´ de MPR. Afin d’eˆtre comptabilise´es, elles devaient
avoir e´te´ authentifie´es soit par un examen comple´mentaire ou
soit par un courrier me´dical. Seules les complications qui ont
mis en jeu le pronostic vital du patient et de la PTG ont e´te´
e´tudie´es. Il s’agissait :
 des infections urinaires symptomatiques confirme´es par un
examen cytobacte´riologique ;
 des infections de la PTG confirme´es par les pre´le`vements
bacte´riologiques intra-articulaires ;
 des thromboses veineuses profondes symptomatiques
confirme´es par e´cho-doppler veineux et survenues malgre´
Tableau 1
Re´partition des patients en fonction de l’indice RAPT.
Indice RAPT n % % Cumule´ Classe RAPT
12 0 0 0 12,2 %
11 7 2,6 2,6
10 26 9,6 12,2
9 30 11 23,2 50 %
8 38 14 37,2
7 36 13,2 50,4
6 32 11,8 62,2
5 41 15,1 77,3 37,8 %
4 33 12,1 89,4
3 17 6,3 95,7
2 11 4 99,7
1 1 0,4 100
La classe RAPT correspond a` l’indice RAPT infe´rieur a` 6, compris entre 6 et 9
et supe´rieur a` 9.
Tableau 2
Re´partition des sexes en fonction des classes selon l’indice RAPT.
RAPT < 6 RAPT 6–9 RAPT > 9 Total
Sexe fe´minin 94 70 4 168
Sexe masculin 9 66 29 104
Total 103 136 33 272
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poids mole´culaire a` dose pre´ventive par Enoxaparine sodique
(Lovenox1).
 des raideurs du genou traite´es par mobilisation chirurgicale
sous anesthe´sie ge´ne´rale. L’indication a e´te´ retenue quand le
genou e´tait reste´ limite´ a` 60 degre´s durant au moins 15 jours
malgre´ l’intensification des soins de MPR ;
 des difficulte´s de cicatrisation ayant ne´cessite´ une reprise
chirurgicale ;
 des de´compensations de tares ayant ne´cessite´ un transfert
dans un service de soins aigu.
Lorsque plusieurs complications e´taient pre´sentes, unique-
ment la complication la plus grave a e´te´ prise en compte, c’est-
a`-dire celle qui a oblige´ a` un transfert dans un autre service.
Dans le cas de l’association d’une thrombose veineuse profonde
et d’une infection urinaire, seule la thrombose veineuse a e´te´
prise en compte en raison de la ne´cessite´ d’un traitement de
longue dure´e par anticoagulants par rapport l’infection urinaire
qui a e´te´ le plus souvent traite´e durant quelques jours par une
monothe´rapie antibiotique par voie orale.
L’aˆge, le sexe des patients et les dure´es de se´jour en service
de chirurgie orthope´dique et de MPR ont e´galement e´te´
rapporte´es.
2.2.4. Analyse statistique
L’analyse statistique a fait appel a` un logiciel SPSS 14.0
(SPSS Inc. Chicago, E´tats-Unis) Les diffe´rents parame`tres ont
e´te´ exprime´s selon la moyenne ou la me´diane (Indices RATP
et algo-fonctionnel de Lequesne pre´ope´ratoires) pour la
population totale. Le nombre de patients a e´te´ exprime´ en
pourcentage selon les classes de´finies par l’indice RAPT. Les
patients ont ensuite e´te´ compare´s en fonction de l’indice RAPT
infe´rieur a` 6, compris entre 6 et 9 et supe´rieur a` 9 selon une
analyse de variance a` un facteur avec test post-hoc de Turkey et
pour les parame`tres : aˆge, indice algo-fonctionnel moyen de
Lequesne pre´ope´ratoire, dure´e de se´jour en service d’ortho-
pe´die et de MPR, mobilite´s du genou et pe´rime`tre de marche a`
la sortie du service de MPR. Pour les parame`tres quantitatifs
(sexe), un test de chi2 a e´te´ utilise´. Les re´sultats ont e´te´ juge´s
significatifs pour p < 0,05.
Les complications ont e´te´ exprime´s selon le risque relatif
pour la population classe´e en fonction de l’indice RAPT. Quand
le risque relatif est de 1, l’indice RAPT correspond a` un facteur
neutre. Quand le risque relatif est supe´rieur a` 1, l’indice RAPT
repre´sente un facteur de risque de complications et quand le
risque relatif est infe´rieur a` 1, l’indice RAPT peut eˆtre
conside´re´ comme un facteur protecteur [10].
2.3. Re´sultats
Deux cent soixante-douze dossiers ont e´te´ analyse´s. L’aˆge
moyen de la population e´tait de 71,6 ans  8 (46–87) avec une
pre´dominance de femme (61,6 %). Les dure´es de se´jour en service
de chirurgie et de MPR e´taient respectivement de huit jours  3,7
(3–13 jours) et de 25,1 jours  11,2 (6–123 jours). La flexion et
l’extension moyenne des genoux a` la sortie du service de MPR ae´te´ de 97 degre´s  12 et de 3 degre´s  5 respectivement. Le
pe´rime`tre de marche a e´te´ de 356 me`tres  172 avec port de deux
cannes anglaises dans 90 % des cas. L’indice algo-fonctionnel
moyen de Lequesne pre´ope´ratoire e´tait de 11,7  3,2 (me´diane
12, extreˆmes de 6 a` 22). L’indice RAPT e´tait de 6,5  2,3
(me´diane 7, extreˆmes de 1 a` 11).
Selon la classification de´finie par l’indice RAPT, seulement
33 patients (12,2 %) auraient pu rentrer directement a` leur
domicile, un patient sur deux (136) auraient ne´cessite´ de mettre
en place des aides pour un retour a` domicile directement et
103 patients (37,8 %) auraient ne´cessite´ absolument d’une
hospitalisation (Tableau 1).
La re´partition selon le sexe a e´te´ significativement diffe´rente
en fonction de la classification de´finie par l’indice RAPT (x2 :
78,4, p < 0,0001) avec un ratio en faveur des femmes en cas
d’indice RAPT infe´rieur a` 6, un ratio proche de 1 en cas
d’indice RAPT compris entre 6 et 9 et un ratio en faveur des
hommes en cas d’indice RAPT supe´rieur de 9 (Tableau 2).
L’aˆge et l’indice algo-fonctionnel de Lequesne pre´ope´ratoire
ont e´te´ diffe´rents en fonction de la classification selon l’indice
RAPT. Les sujets qui auraient pu rentrer directement a` domicile
(RAPT supe´rieur de 9) e´taient significativement plus jeunes de
trois et huit ans en moyenne et pre´sentaient un indice algo-
fonctionnel de Lequesne pre´ope´ratoire plus faible d’au moins
deux points en moyenne. La dure´e de se´jour dans le service de
MPR a e´te´ significativement allonge´e en moyenne de quatre
jours pour les patients qui pre´sentaient un indice RAPT
infe´rieur a` 6 alors que la mobilite´ du genou et le pe´rime`tre de
marche a` la sortie du service de MPR ont e´te´ similaires (Tableau
3). La dure´e de se´jour en service de chirurgie orthope´dique a e´te´
comparable (Tableau 3).
Tableau 3
Caracte´ristiques de la population en fonction de la classification de´finie par l’indice RAPT.
RAPT < 6
n = 103
RAPT 6-9
n = 136
RAPT > 9
n = 33
F p
Aˆge (ans) 75,3  6a 70,1  8,7a 66,3  5,2a 24,2 0,0001
Lequesne pre´ope´ratoire 12,8  3 a 11,3  3,2a 9,4  3a 15,3 0,0001
Dure´e en orthope´die (jours) 8,3  4,1 8  3,6 7,3  2,2 0,96 0,38
Dure´e en MPR (jours) 27,6  13,7b 23,6  8,9b 23,9  10,4b 3,8 0,02
Flexion (sortie MPR) (degre´s) 96,4  11,1 97,1  13,2 98,6  12,6 0,42 0,65
Extension (sortie MPR) (degre´s) 2,4  4,5 3,3  5,3 4,5  5 2,4 0,08
PM (sortie MPR) (me`tres) 323  151 376  182 342  94 2,3 0,10
a Diffe´rence entre les diffe´rentes classes selon le score RAPT.
b Diffe´rence entre la classe RAPT infe´rieur a` 6 et les deux classes RAPT compris entre 6 et 9 et RAPT supe´rieur a` 9.
Tableau 4
Re´partition des complications en fonction de la classification de´finie par l’indice RAPT et risque relatif de pre´senter une complication.
TVP IU Peau Raideur AG Tare I PTG Toutes
RAPT < 6
n = 103
11 (2 EP)
RR : 3
6
RR : 1,23
3
RR : 1,7
4
RR : 2,6
4
RR : 3,45
1
RR : 1,8
29
RR : 2,16
RAPT 6-9
n = 136
4
RR : 0,3
8
RR : 1,31
3
RR : 1
1
RR : 1,5
2
RR : 0,48
1
RR : 1
19
RR : 0,59
RAPT > 9
n = 33
2
RR : 0,97
0
RR : 0
0
RR : 0
1
RR : 1,5
0
RR : 0
0
RR : 0
3
RR : 0,49
Total 17 14 6 6 6 2 51
RR : risque relatif de survenue de la complication ; TVP : thrombose veineuse profonde ; EP : embolie pulmonaire ; IU : infection urinaire ; peau : proble`me de
cicatrisation du genou ope´re´ ayant ne´cessite´ un avis chirurgical ; raideur AG : raideur du genou ayant ne´cessite´ une mobilisation sous anesthe´sie ge´ne´rale ; tare :
de´compensation d’une tare ayant ne´cessite´ un transfert dans un autre service ; I PTG : infection de la prothe`se de genou ; toutes : total des complications.
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23,3 %) ont mis en jeu soit le pronostic vital ou soit le pronostic
de la prothe`se. Ils s’agissaient :
 de 17 thromboses veineuses profondes (6,2 % ; IC 95 % : 3,5–
9,1 %), dont deux e´taient associe´es a` une embolie pulmonaire
se´ve`re (30 et 40 % d’amputation a` la scintigraphie ventilation
perfusion) ;
 de 14 infections urinaires (5,1 % ; IC95 % : 2,5–7,7 %) ;
 de six raideurs du genou traite´es par mobilisation sous
anesthe´sie ge´ne´rale (2,2 % ; IC 95 % : 0,5–3,9 %) ;
 de six reprises cutane´es (2,2 % ; IC 95 % : 0,5–3,9 %) ;
 de six de´compensations se´ve`res de tares ayant ne´cessite´ une
hospitalisation dans un service spe´cialise´ (2,2 % ; IC 95 % :
0,5–3,9 %) (deux fois pour pathologie cardiaque, deux fois
pour pathologie digestive, une fois pour pathologie respir-
atoire et une fois pour pathologie urinaire non infectieuse) ;
 de deux infections profondes de la PTG (0,7 % ; IC 95 % :
 0,3–1,7 %).
Les patients qui auraient pu rentrer directement a` domicile
ont pre´sente´ peu de complications. Le risque relatif de pre´senter
une complication a e´te´ de 0,45 si bien que le fait qu’un patient
pre´sente un indice RAPT supe´rieur a` 9 pourrait eˆtre conside´re´
comme un facteur protecteur. A` l’inverse, le risque de
complication est important (risque relatif a` 2,16) quand un
patient pre´sente un indice RAPT infe´rieur a` 6 (Tableau 4).2.4. Discussion
L’orientation des patients apre`s hospitalisation en soins
aigus repre´sente actuellement un enjeu important. La mise en
place d’une prothe`se totale de genou n’e´chappe pas a` ce besoin
d’optimisation des soins. Des recommandations profession-
nelles de la Haute Autorite´ de sante´ (HAS) ont e´te´ e´labore´es en
janvier 2008 en ce sens [25]. L’objectif e´tait de « proposer une
aide a` la de´cision au me´decin afin de lui permettre d’appre´cier
l’opportunite´ de recourir, pour le patient, a` une hospitalisation
en vue de la dispensation des soins de suite ou de re´adaptation ».
Il a e´galement e´te´ recommande´ que, compte tenu des
contraintes organisationnelles, la de´cision soit autant que
possible, envisage´e avant l’intervention chirurgicale par une
e´quipe pluri-disciplinaire qui doit prendre en conside´ration de
nombreux crite`res : psycho-sociaux et environnementaux,
me´dicaux, cliniques et fonctionnels. Cette de´marche est donc
assez complique´e a` mettre en place et reste actuellement non
valide´e sur le plan pratique. C’est pourquoi, Coudeyre et al. ont
propose´ de mettre en place des e´tudes de bonne qualite´
me´thodologique afin d’e´valuer des outils pre´dictifs d’orienta-
tion [12]. Nous avons propose´ d’e´tudier l’indice RAPT car
celui-ci a e´te´ utilise´ dans les pays anglo-saxons alors qu’il est
peu utilise´ en France [3]. Sa simplicite´ d’utilisation et sa
validite´ e´tudie´e par Oldmeadow et al., contrastent avec la
complexite´ des crite`res pre´ope´ratoires des recommandations de
l’HAS [22,25]. Cependant, cet outil n’a pas e´te´ traduit en
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France.
L’exemple ame´ricain a rapporte´ que 78 a` 96 % des patients
retournaient directement a` domicile apre`s six a` dix jours
d’hospitalisation en service d’orthope´die [2,12]. En Australie,
certains auteurs avaient montre´ que la diminution de la dure´e
d’hospitalisation n’avait pas e´te´ la source d’une augmentation
du nombre de complications ni de re-hospitalisations [17,26].
Selon ces re´sultats, Oldmeadow et al. ont eu l’ide´e de
de´velopper un indice pre´dictif, le RAPT, pour orienter les
patients apre`s chirurgie orthope´dique du membre infe´rieur. En
2002, une premie`re e´tude a permis d’affirmer a` partir des
re´sultats de trois hoˆpitaux diffe´rents que 3 a` 60 % des patients
rentraient directement a` domicile apre`s la mise en place d’une
PTG [21]. Les patients e´taient caracte´rise´s par un aˆge jeune, le
sexe masculin, une meilleure autonomie et la possibilite´ d’avoir
acce`s aux soins de re´e´ducation. En 2003, une deuxie`me e´tude a
valide´ l’indice RAPT a` partir de 520 patients aˆge´s en moyenne
de 71,7 ans [22]. Un mode`le de re´gression logistique a e´te´ e´tabli
a` partir de neuf facteurs identifie´s. Deux facteurs ont e´te´ exclus
car non significatifs, les co-morbidite´s et l’environnement a`
domicile. Le facteur « souhait du patient » a e´te´ exclu du fait
qu’il pouvait eˆtre modifie´ par l’e´ducation du patient alors qu’il
pre´sentait le plus de poids (odd ratio : 12,9 ; p : 0,0001). Six
facteurs ont finalement e´te´ conserve´s dans le mode`le :
 l’aˆge (odd ratio : 0,95 ; p : 0,0001) ;
 le sexe (odd ratio : 0,79 ; p : 0,18) ;
 la mobilite´ (odd ratio : 1,67 ; p : 0,005) ;
 les aides a` la marche (odd ratio : 1,67 ; p : 0,0001) ;
 les aides me´nage`res (odd ratio : 1,67 ; p : 0,27) ;
 et surtout l’accessibilite´ aux soins de MPR (odd ratio : 6,47 ;
p : 0,0001).
L’exactitude du mode`le e´tait de 75,2 %. A` partir du poids des
diffe´rents facteurs, l’indice RAPT a e´te´ construit selon trois
classes (infe´rieur a` 6 ; 6–9 et supe´rieur a` 9). La validation de cet
indice a ensuite e´te´ de´termine´e par une analyse prospective
d’une population de 130 sujets comparables a` la population
pre´ce´dente mais plus jeunes (68,7 ans  9,5). L’orientation des
patients a e´te´ correcte dans respectivement 89,2, 62,3 et 83,7 %
des cas selon les trois classes de l’indices RAPT. La plus grande
limite de ce mode`le pre´dictif a e´te´ repre´sente´ par le fait que les
patients avaient e´te´ ope´re´s soit d’une PTG ou d’une PTH sans
savoir dans quelle proportion. Une troisie`me article, publie´ en
2004, s’est inte´resse´ a` deux cohortes de 50 sujets ope´re´s d’une
PTG ou d’une PTH (proportion de deux tiers) [23]. La premie`re
cohorte aˆge´e de 69,9 ans et ope´re´e durant l’anne´e 2000 a e´te´
e´tudie´e en re´trospectif. La deuxie`me cohorte, aˆge´e en moyenne
de 66,7 ans et ope´re´e en 2001 a e´te´ oriente´e selon l’indice
RAPT. Les re´sultats ont montre´ que seulement 34 % des sujets
en 2000 sont rentre´s directement a` domicile contre 64 % en
2001. Le nombre de re-admissions dans l’anne´e n’a pas e´te´
diffe´rent en 2000 et en 2001 (4 et 6 %) et a presque
exclusivement concerne´ les sujets classe´s entre 6 et 9. Les
causes de re´admission pour les patients porteurs d’une PTG ont
e´te´ lie´es a` des complications : deux mobilisations du genou sousanesthe´sie ge´ne´rale (10 %) en 2000 contre une seule en 2001
(4,7 %) et 1 infection de PTG en 2001 (4,7 %).
Nos re´sultats ont montre´ que les patients qui pre´sentaient un
indice RAPT infe´rieur a` 6 e´taient a` haut risque de complication
et qu’au contraire, les patients qui pre´sentaient un indice RAPT
supe´rieur a` 9 l’e´taient peu. Mais, avant de ge´ne´raliser les
re´sultats de notre e´tude en fonction de l’indice RAPT, il a e´te´
ne´cessaire de savoir si le nombre de complications que nous
avons rapporte´ e´tait comparable a` celui de´crit dans la
litte´rature.
La mobilisation sous anesthe´sie ge´ne´rale pour raideur du
genou a e´te´ ne´cessaire dans 2,2 % des cas de notre population
soit un pourcentage comparable aux donne´es de la litte´rature
qui s’e´tend de 2 a` 4,75 % [14,20]. Un patient sur 33 selon
l’indice RAPT infe´rieur a` 6 et un patient sur 136 selon les
indices RAPT supe´rieur a` 9 et compris entre 6 et 9 respective-
ment ont ne´cessite´ d’un tel traitement. Un nombre de patients
plus e´leve´ de l’ordre de 10 % aurait pu eˆtre concerne´ si le seuil
infe´rieur a` 80 ou 90 degre´s de flexion de la PTG avait e´te´ retenu,
comme cela a e´te´ propose´ par certains auteurs [6,19].
Nous avons rapporte´ un taux de thromboses veineuses
profondes de 6,2 % qui paraıˆt important par rapport au 1 %
montre´ par Seah et al. [26]. Cela a pu s’expliquer par notre
population plus aˆge´e par rapport aux populations anglo-
saxonnes aˆge´es en moyenne de 65 ans. Cependant, Hitos et al.
ont rapporte´ une incidence plus importante de 5,7 % (95 % IC :
1,6–18,6 %) sur trois mois de suivi postope´ratoire [9]. Lors de
la recherche syste´matique des thromboses veineuses profondes
par ultrason, Schellong et al. ont montre´ un pourcentage de
11,5 % de thromboses profondes asymptomatiques dans les
sept jours qui ont suivi la mise en place d’une prothe`se de
hanche ou de genou [28]. Ce diagnostic e´tait encore plus grand
apre`s recherche par phle´bographie (18,9 %). Selon notre e´tude,
seuls les patients les plus vulne´rables qui ont pre´sente´ un indice
RAPT infe´rieur a` 6 ont e´te´ a` risque (RR : 3).
Le nombre d’infections profondes de PTG est comparable
aux donne´es de la litte´rature avec 0,7 % contre 0,2 a` 3,9 %
[1,4,18,24,26,27]. Aucun risque particulier n’a e´te´ mis en
e´vidence en fonction de l’indice RAPT.
Les retards de cicatrisation du genou et les infections
urinaires repre´sentent un proble`me particulier en raison du
risque de contamination de la prothe`se. Un facteur de risque
existe pour les patients dont l’indice RAPT est infe´rieur a` 6 et
une vigilance toute particulie`re en ce qui concerne le de´pistage
des infections urinaires est ne´cessaire surtout pour les patients
dont l’indice est compris entre 6 et 9 (risque relatif : 1,31).
Notre re´sultat de 5,1 % d’infection urinaire a e´te´ comparable
avec celui de Lingaraj et al. qui e´tait de 8 % des patients aˆge´s en
moyenne de 67,5 ans et ope´re´s d’une PTG [16].
Quant aux de´compensations des co-morbidite´s, elles ont e´te´
plus fre´quentes chez les patients les plus vulne´rables avec un
risque relatif de 3,45.
De plus, l’ensemble de ces complications a e´te´ rencontre´
alors que les dure´es de se´jours en service d’orthope´die ont e´te´
comparables. La dure´e de se´jour en service de MPR a e´te´ plus
longue de quatre jours pour les patients les plus vulne´rables, qui
ont pre´sente´ un indice pre´ope´ratoire RAPT infe´rieur a` 6. Ce
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donne´s une fonction de marche et des amplitudes du genou
comparables a` la sortie du service de MPR.
2.5. Conclusion
Peu de patients hospitalise´s en centre de MPR pour
re´e´ducation apre`s PTG ont e´te´ concerne´s par la possibilite´
d’un retour directement a` domicile selon l’indice RAPT
supe´rieur a` (12,2 %). Ces patients qui ont pre´sente´ peu de
complications ont e´te´ caracte´rise´s par leur jeunesse et leur sexe
masculin. Selon notre e´tude, ils ont ne´anmoins passe´ en
moyenne 23 jours en hospitalisation de MPR afin d’obtenir une
bonne mobilite´ du genou. A contrario, les patients qui ont
pre´sente´ le plus de complications me´dicales et qui ont ne´cessite´
d’eˆtre hospitalise´s plus longtemps ont e´te´ identifie´s comme lesAppendix 1. Risk Assessment and Predictive Tool for knee ar
What is your age group? 
Gender? 
How far, on average, can you walk? (a block is 200 meters) 
Which gait aid do you use? (more often than not) 
Do you use community supports? (Home help, meals-on-wheels, district nurse) 
Your score (out of 12)
Score < 6: high risk prediction: discharge extended inpatient rehabilitation; hcor
prediction: additional intervention to discharge directly home; patient’s expectation
score is discussed with the patient and a destination plan agreed to.
Appendix 2. Lequesne functional pain for knee osteoarthritis
Night pain 
Morning unlocking 
Pain when standing up or standing still for 30 minutes 
Pain when walking 
Pain when getting up from a chair without using the arms 
Maximum walking perimeter plus vulne´rables selon l’indice RAPT (RAPT infe´rieur a` 6). Les
patients dont l’indice RAPT a e´te´ compris entre 6 et 9 n’ont pas
e´te´ tre`s a` risque de complications. La mise en place d’aides
sociales en pre´ope´ratoire serait sans doute inte´ressante afin que
ces patients n’aient pas a` recourir au soins d’un centre de
re´e´ducation. A` partir de ces re´sultats, une e´tude prospective
multicentrique franc¸aise pourrait tester l’utilisation de l’indice
RAPT afin d’orienter les patients avant la mise en place d’une
PTG afin d’en savoir plus sur le risque exact de perte de chance
pour ces derniers.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.throplasty (2003)
Value Score
50–65 years 2
66–75 years 1
> 76 years 0
Male 2
Female 1
Two blocks or more ( rests) 2
1–2 blocks (the shopping centre) 1
Housebound (most of the time) 0
None 2
Single-point stick 1
Crutches/frame 0
None or one per week 1
Two or more per week 0
e > 9: low risk prediction: discharge directly home; score 6–9: medium risk
 of discharge destination is also a determinant. The prediction indicated by the
None 0 Points
With movement or according to the position 1
At all times 2
< 1 min 0
1 to 15 min 1
> 15 min 2
No 0
Yes 1
None 0
Only after a certain distance 1
Very quick onset and increasing pain 2
No 0
Yes 1
No limits 0
1 km 1
1 km or 15 mn 2
500 to 900 m 3
Appendix 2 (Continued )
300 to 500 m 4
100 to 300 5
< 100 6
With a simple cane + 1
With 2 english canes + 2
Daily life difficulties To go up the stairs (1 floor) 0–2
0: no difficulties To go down the stairs (1 floor) 0–2
0.5, 1 or 1.5 according to the degree of difficulty Kneeling down completely 0–2
2: impossible Walk on an irregular surface 0–2
Annexe 1. L’indice RAPT (2003)
Valeur Score/12
Quel est votre groupe d’aˆge ? 50–65 ans 2
66–75 ans 1
> 76 ans 0
Sexe Homme 2
Femme 1
Sur combien de me`tres en moyenne eˆtes-vous capable de marcher ? > 400 m 2
200–400 m 1
< 200 m ou en appartement 0
Quelle aide a` la marche utilisez-vous ? (le plus souvent ou non) Aucune 2
Une canne simple 1
Des cannes anglaises/de´ambulateur 0
Be´ne´ficiez-vous d’une aide a` domicile ? (aide soignant, infirmie`re, aide me´nage`re) Aucune ou 1 fois par semaine 1
2 ou plus par semaine 0
Vivez-vous avec quelqu’un capable de vous conduire apre`s l’intervention chirurgicale ? Oui 3
Non 0
Score < 6 : haut risque : sortie en hospitalisation de SSR ; score > 9 : faible risque : sortie directement a` domicile ; score 6–9 : risque interme´diaire : mise en place
d’aide afin d’envisager la sortie directement a` domicile.
Annexe 2. L’indice algo-fonctionnel de Lequesne pour la gonarthrose
Douleur nocturne Absence 0 Points
Au mouvement ou selon posture 1
Meˆme immobile 2
De´rouillage matinal < 1 mn 0
1 to 15 mn 1
> 15 mn 2
Douleur a` la station debout ou au pie´tinement pendant 30 mn Non 0
Oui 1
Douleur a` la marche Non 0
Seulement apre`s une certaine distance 1
Tre`s rapidement et de fac¸on croissante 2
Douleur en se relevant d’un sie`ge sans l’aide des bras Non 0
Oui 1
Pe´rime`tre de marche maximum Aucune limitation 0
1 km 1
1 km ou 15 mn 2
500 a` 900 m 3
300 a` 500 m 4
100 a` 300 m 5
< 100 m 6
avec une canne simple + 1
avec deux cannes anglaises + 2
Difficulte´s de la vie quotidienne Pour monter un e´tage 0–2
0 : pas de difficulte´ Pour descendre un e´tage 0–2
0,5, 1 or 1,5 suivant le degre´ Pour s’accroupir comple`tement 0–2
2 : impossible Pour marcher en terrain irre´gulier 0–2
M. Dauty et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 4–1514
M. Dauty et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 4–15 15References
[1] Babkin Y, Raveh D, Lifschitz M, Itzchaki M, Wiener-Well Y, Kopuit P,
et al. Incidence and risk factors for surgical infection after total knee
replacement. Scan J Infect Dis 2007;39:890–5.
[2] Bohannon R, Wolk J. Difficulties in admitting patients to metropolitan
public hospitals: the view of medical practitioners. Med J Aust
1995;163:401–5.
[3] Coudeyre E, Lefevre-Colau MM, Griffon A, Camilleri A, Ribinik P, Revel
M, et al. Is there predictive criteria for transfer of patients to a rehabilita-
tion ward after hip and knee total arthroplasty? Elaboration of French
clinical practice guidlines. Ann Readapt Med Phys 2007;50:327–36.
[4] Debarge R, Nicolle MC, Pinaroli A, Ait Si Selmi T, Neyret P. Surgical site
infection after total knee arthroplasty: a monocenter analysis of 923 first
intention implantation. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot
2007;93:582–7.
[5] Escobar A, Quintana JM, Bilbao A, Arostegui I, Lafuente I, Vidaurreta I.
Responsiveness and clinical important difference for the WOMAC and SF-
36 after total knee arthroplasty. Osteoarthitis Cartilage 2007;15:273–80.
[6] Esler CN, Lock K, Harper WM, Gregg PJ. Manipulation of total knee
replacements: is the flexion gained retained. J Bone Joint Surg Br
1999;81:27–9.
[7] Fisher D, Trimble S, Clapp B, Dorsett K. Effect of patient management
system on outcomes of total hip and knee arthroplasty. Clin Orthop Relat
Res 1997;345:155–60.
[8] Forrest GP, Roque JM, Dawadu ST. Decreasing length of stay after total
joint arthroplasty: effect on referrals to rehabilitation units. Arch Phys
Med Rehabil 1999;80:192–4.
[9] Hitos K, Fletcher JP. Venous thromboembolism following primary total
knee arthroplasty. Int Angiol 2006;25:343–51.
[10] Huguier M, Flahaut A. Force d’association entre des variables et mesures
d’impact dans la population. In: Biostatistique au quotidien. Paris: Else-
vier; 2000 [p. 77–85].
[11] Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the knee society
clinical rating system. Clin Orthop Relat Res 1989;248:13–4.
[12] Karst G, Boonyawiroj E, Hald R, Harbourne R, Sandstrom R. Physical
therapy intervention and functional ambulation outcomes for patients
undergoing total knee arthroplasty. Issue Aging 1995;18:1–11.
[13] Kumar J, McPherson E, Dorr L, Wan Z, Baldwin K. Rehabilitation after
total knee arthropalsty. Clin Orthop Relat Res 1996;331:93–101.
[14] Lavernia C, Cardonna D, Rossi MD, Lee D. Multimodal pain management
and arthrofibrosis. J Arthroplasty 2008;23:74–9.[15] Lequesne M, Samson M. Index for osteoarthritis of the hip and knee.
Scand J Rheumatol (suppl) 1987;65:85–9.
[16] Lingaraj K, Ruben M, Chan YH, Das SD. Identification of risk factors for
urinary retention following total knee arthroplasty: a Singapore hospital
experience. Singapore Med J 2007;48:212–6.
[17] Mabrey JD, Toohey JS, Armstrong DA, Lavery L, Wammack LA. Clinical
pathway management of total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
1997;345:125–33.
[18] Mahomed NN, Davis AM, Hawker G, Badley E, Davey JR, Syed KA, et al.
Inpatient compared with home-based rehabilitation following primary
unilateral total hip and knee replacement: a randomised controlled trial. J
Bone Joint Surg Am 2008;90:1673–80.
[19] Maloney WJ. The stiff total knee arthroplasty: evaluation and manage-
ment. J Arthroplasty 2002;17:71–3.
[20] Namba RS, et Inacio M. Early and late manipulation improve flexion after
total knee artrhroplasty. J Arthroplasty 2007;22:58–91.
[21] Oldmeadow LB, McBurney H, Robertson VJ. Hospital stay and discharge
outcomes after knee arthroplasty: implication for physiotherapy practice.
Aust J Physiother 2002;48:117–21.
[22] Oldmeadow LB, McBurney H, Robertson VJ. Predicting risk of extended
inpatient rehabilitation after hip and knee arthroplasty. J Arthroplasty
2003;18:775–9.
[23] Oldmeadow LB, McBurney H, Robertson VJ, Kimmel L, Elliot B.
Targeted postoperative care improves discharge outcome after hip or
knee arthroplasty. Arch Phys Med Rehabil 2004;85:1424–7.
[24] Phillips JE, Crane TP, Noy M, Elliott TS, Grimer RJ. The incidence of
deep prosthetic infections in a specialist orthopaedic hospital: a 15-year
prospective survey. J Bone Joint Surg Br 2006;88:943–8.
[25] Recommandations de la Haute Autorite´ de sante´ : crite`res de suivi en
re´e´ducation et d’orientation en ambulatoire ou en SSR apre`s arthroplastie
totale du genou. Janvier 2008. www.has-sante.fr.
[26] Scanton PE. The cost effectiveness of streamlined care parthways and
product standardization in total knee arthroplasty. J Arthroplasty
1999;14:182–6.
[27] Seah VW, Singh G, Yang KY, Yeo SJ, Lo NN, Seow KH. Thirty-day
mortality and morbidity after total knee arthroplasty. Ann Acad Med
Singapore 2007;36:1010–3.
[28] Schellong SM, Beyer J, Kakkar AK, Halbritter K, Eriksson BI, Turpie AG,
et al. Ultrasound screening for asymptomatic deep vein thrombosis after
major orthopaedic surgery: the VENUS study. J Thromb Haemost
2007;5:1431–7.
